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Abstract
 This article study conditions leading to collaboration and collaboration management 
processes in The Collaborative Project to Increase Production of Rural Doctor. This 
research is a qualitative research. The data came from document study, participatory 
observation	and	in-depth	interviews	from	12	key	informants.	The	conditions	leading	
to collaboration in The Collaborative Project to Increase Production of Rural Doctor 
include	1)	brain	drain	problems	and	the	distribution	of	doctors	in	rural	areas	2)	the	
ineffectiveness	of	keeping	doctors	in	rural	areas	and	3)	the	existing	collaborative	in	the	
production of doctors for entering the government system. The collaboration management
processes showed that The Collaborative Project to Increase Production of Rural Doctor
has	 The	 Office	 of	 Collaborative	 Project	 to	 Increase	 Production	 of	 Rural	 Doctor	 as	
the center of collaboration and has a high level of formal collaboration structure 
and mainly relies on hierarchical bureaucracy system. The collaborative management 
resources	are	dependence	of	many	government	organization	networks	in	3	dimensions:
physician production, physician allocation and physician tracking. However, the 
collaborative	model	of	increase	production	of	doctor	for	rural	area	reflected	the	public
management model that relies on the resource dependency and network concept.



































































รับมือและแก้ไขได้โดยง่ายเพียงองค์กรเดียว	 ในขณะที่	 Bryson,	Crosby	&	Stone	 (2006)	 ให้ความ
หมายว่าความร่วมมือเป็นการเชื่อมโยงหรือแบ่งปันข้อมูล	 ทรัพยากร	 ความสามารถและกิจกรรมของ
องค์กรตั้งแต่สององค์กรขึ้นไป	 เพื่อบรรลุผลลัพธ์ซึ่งไม่สามารถบรรลุได้โดยการดำาเนินงานเพียงองค์กร





	 อีกทั้งความร่วมมือที่เกิดขึ้น	 ยังต้องมีปัจจัยนำาหรือเงื่อนไขที่นำาไปสู่ความร่วมมือซึ่ง	 Bryson,	








และแบ่งกระบวนการดังกล่าวออกเป็น	 5	 มิติ	 ได้แก่	 มิติที่หนึ่ง	 การจัดการปกครอง	 (Governance)	
ซึ่งมีรัฐบาลเป็นตัวแสดงหลักและทำาหน้าที่ในการกำาหนดการตัดสินใจและกฎระเบียบข้อบังคับ	 มิติ
ที่สอง	 การบริหารจัดการ	 (Administration)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 บทบาทในการจัดการและสนับสนุน
เครือข่ายท่ีมีความหลากหลาย	 ท้ังในด้านการเงินและการเอ้ืออำานวยความสะดวกเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย
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ร่วมกัน	มิติที่สาม	ความเป็นอิสระ	 (Autonomy)	ภายใต้การดำาเนินงานแบบร่วมมือ	ทุกองค์กรต้องมี
ความเป็นอิสระในการดำาเนินงานของตนเอง	 มิติที่สี่	 ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร	 (Mutuality)	 เป็น
ความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นจากรูปแบบการสื่อสาร	 การแลกเปลี่ยนและการเจรจาต่อรองเพื่อขับเคลื่อน









ได้แก่	 การศึกษาเอกสาร	 การสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วม	 ซึ่งผู้วิจัยสามารถ
กำาหนดระเบียบวิธีวิจัย	ได้ดังนี้








	 3.	 การวิเคราะห์และตรวจสอบข้อมูล	 งานวิจัยนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบอุปนัย	 (Analytic
induction)	 และการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา	 (Context	Analysis)	 โดยนำาเสนอผลการวิจัยผ่านการบรรยาย
เชิงพรรณนา	 ในขณะที่การตรวจสอบข้อมูล	 ผู้วิจัยเลือกใช้วิธีตรวจสอบแบบสามเส้าในด้านข้อมูล	
(Data	triangulation)	เป็นหลัก
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ผลการวิจัย
 1. ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (โครงการ CPIRD)









งบประมาณให้กับศูนย์แพทย์ฯ	 โดยเริ่มรับสมัครนักศึกษาแพทย์ครั้งแรกในปีการศึกษา	 2538	 จนถึง
ปัจจุบัน	ซึ่งเงื่อนไขของโครงการนี้ฯ	คือ	ผู้สำาเร็จการศึกษาจากโครงการ	CPIRD	ต้องทำางานอย่างน้อย	
3	 ปี	 ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพื้นที่ภูมิภาคเท่านั้น	 (สุวัฒน์	 เลิศสุขประเสริฐ.	 2551)
 2. เงื่อนไขที่นำาไปสู่ความร่วมมือในโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท
  ประการที่หนึ่ง	 ปัญหาสมองไหลและการกระจายตัวของแพทย์ในพื้นที่ชนบท	 เป็นปัญหา
หลักของการบริหารงานบุคคลสาธารณสุขมาอย่างยาวนาน	 ปัญหานี้ปรากฏชัดขึ้นใน	 พ.ศ.2538	 เมื่อ
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ประเทศไทยที่ผ่านมา	 จะถูกกำาหนดโดยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย	 เท่านั้น	 ซึ่ง
การดำาเนินงานดังกล่าว	 ไม่ได้กำาหนดให้แพทย์จบใหม่ต้องทำางานในพื้นที่ชนบท	 ดังนั้นการก่อตัวของ
โครงการ	 CPIRD	 จึงเปรียบเสมือนการต่อยอดการดำาเนินงานที่มีอยู่เดิม	 ผ่านการกำาหนดขอบเขตและ
เป้าหมายที่มีความชัดเจนมากขึ้น
 3. กระบวนการจัดการความร่วมมือในโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท




                     ตัวแสดง                              บทบาทหน้าที่
	 สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 -		สนับสนุนงบประมาณในการผลิตแพทย์ให้แก่สำานักงานบริหารโครงการ
	 กระทรวงสาธารณสุข	 	 ร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท
	 คณะแพทยศาสตร์/โรงเรียนแพทย์	 -	 รับสมัครและคัดเลือกนักศึกษาในเขตพื้นที่มหาวิทยาลัยเพื่อเข้าศึกษา
	 ในสังกัดมหาวิทยาลัย	14	แห่ง	 	 ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
	 กระทรวงศึกษาธิการ	 -		จัดการเรียนการสอนให้แก่นักศึกษาระดับชั้นปรีคลินิกตามหลักสูตร
	 	 	 แพทยศาสตรบัณฑิต
	 	 -		ติดตามการดำาเนินงานของแพทย์
	 สำานักงานบริหารโครงการร่วมผลิต	 -	 กระจายงบประมาณในการผลิตแพทย์ให้แก่ศูนย์แพทยศาสตรศึกษา
	 แพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท	(สบพช.)	 	 ชั้นคลินิก	37	แห่ง
	 	 -	 เป็นศูนย์กลางในการประสานงานเพื่อพัฒนาเครือข่ายศูนย์แพทยศาสตร
	 	 	 ศึกษาชั้นคลินิกให้มีคุณภาพและมาตรฐาน
	 	 -	 รายงานจำานวนแพทย์จบใหม่แก่กระทรวงสาธารณสุขและกระจายอัตรา
	 	 	 กำาลังแพทย์ไปสู่พื้นที่ชนบท
	 	 -	 ติดตามการดำาเนินงานของบัณฑิตแพทย์
	 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก	 -	 จัดการเรียนการสอนให้แก่นักศึกษาระดับชั้นคลินิกตามหลักสูตร




	 กระทรวงสาธารณสุข	(ส่วนภูมิภาค)	 	 แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก
	 สำานักงานเขตสุขภาพที่	1	–	12	 -		จัดสรรและกระจายอัตราแพทย์จบใหม่ในพื้นที่เขตสุขภาพของตนเอง
	 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด	 -		ติดตามการดำาเนินงานของแพทย์
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  3.1 การจัดการปกครอง	สำาหรับการจัดการปกครองของโครงการ	CPIRD	มีตัวแสดงหลัก
คือ	 “สบพช.”	 และ	 “ศูนย์แพทย์ฯ”	 ซึ่งศูนย์แพทย์ฯ	 เป็นหน่วยงานที่เกิดขึ้นจากการลงนามข้อตกลง





  3.2 การบริหารจัดการ	 โครงการ	 CPIRD	 แบ่งการบริหารจัดการออกเป็น	 3	 มิติ	 ได้แก่	
มิติที่หนึ่ง	การผลิตแพทย์	เป็นความร่วมมือระหว่างตัวแสดงหลัก	2	องค์กร	ได้แก่	กระทรวงสาธารณสุข
และกระทรวงศึกษาธิการ	 ผ่านการขับเคลื่อนการดำาเนินงานของ	 สบพช.	 โรงพยาบาลส่วนภูมิภาค	














	 	 	 เม่ือกระบวนการผลิตแพทย์เสร็จส้ิน	จนได้ผลผลิตเป็นแพทย์แล้ว	สบพช.	จะทำาหน้าท่ี
รายงานจำานวนแพทย์ให้แก่กระทรวงสาธารณสุข	ซึ่งจะเข้าสู่ขั้นตอนการบริหารจัดการมิติถัดมา	คือ	
การจัดสรรแพทย์	 อันเป็นบทบาทหลักของ	 “กระทรวงสาธารณสุข”	 ที่จะจัดสรรอัตราแพทย์
แก่สำานักงานเขตสุขภาพที่	 1	 –	 12	ทั่วประเทศไทย	 โดยพิจารณาจากเงื่อนไขต่างๆ	 เช่น	 กรอบอัตรา
กำาลังบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข	 ภูมิลำาเนาของแพทย์	 ศักยภาพของโรงพยาบาลและบริบทของพ้ืนท่ี
และประชากรเป็นต้น	 อีกทั้ง	 เมื่อสำานักงานเขตสุขภาพทราบถึงจำานวนอัตราแพทย์ที่ชัดเจน	 จะมีการ
ประชุมร่วมกับสำานักงานสาธารณสุขงหวัดและโรงพยาบาลทั่วไปในเขตพื้นที่สุขภาพของตนเองเกี่ยว
กับกรอบอัตรากำาลังบุคลากรแพทย์ใหม่	 ก่อนท่ีจะจัดสรรแพทย์ให้แก่สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดใน
ที่สุด	 อย่างไรก็ตาม	 เมื่อแพทย์ได้ปฏิบัติงานในพื้นที่จังหวัดต่างๆ	 แล้ว	 จึงเข้าสู่การบริหารจัดการมิติ
สุดท้าย	 คือ	 การติดตามแพทย์	 อันเป็นหน้าท่ีหลักของตัวแสดงอย่าง	“สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด”	 ใน
การติดตามการดำาเนินงานของแพทย์ผ่านการประสานงานร่วมกับโรงพยาบาลที่แพทย์ปฏิบัติงานอยู่ใน
ประเด็นต่างๆ	เช่น	ความก้าวหน้าในวิชาชีพ	การให้ทุนศึกษาต่อและการคงอยู่ในระบบราชการ	เป็นต้น	
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  3.3 ความเป็นอิสระ	 ความร่วมมือในโครงการ	 CPIRD	 เกิดขึ้นบนฐานความสมัครใจของ
องค์กรหลักอย่างมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลส่วนภูมิภาคในการลงนามข้อตกลงเข้าร่วมโครงการ	
CPIRD	และร่วมก่อต้ังศูนย์แพทย์ฯ	ข้ึน	เพ่ือสนับสนุนการเรียนการสอนให้แก่นิสิตแพทย์	แต่อย่างไรก็ตาม
แม้ว่าโครงการ	 CPIRD	 จะมีโครงสร้างการทำางานแบบสายบังคับบัญชาตามระบบราชการ	 แต่องค์กร
หลักอย่างศูนย์แพทย์ฯ	 โรงพยาบาลและมหาวิทยาลัย	 กลับมีอิสระในการกำาหนดรูปแบบการบริหาร
จัดการและการดำาเนินงานของตนเองอย่างเต็มที่	 โดยที่	 สบพช.	 จะทำาหน้าที่ในการติดตามการ
ดำาเนินงานเท่านั้น
  3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร	กลไกหลักท่ีช่วยให้ตัวแสดงในโครงการ	CPIRD	สามารถ








  3.5 การสร้างความไว้วางใจ	 ภายใต้ภารกิจการผลิตแพทย์ของโครงการ	 CPIRD	 ที่มีตัว
แสดงเป็นหน่วยงานราชการอย่างหลากหลาย	 กลยุทธ์สำาคัญท่ีช่วยโอบอุ้มให้ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร
ให้สามารถดำาเนินงานมาได้จนถึงปัจจุบัน	คือ	บทบาทการนำาของ	สบพช.	ในการพัฒนาความไว้วางใจ























และแนวคิดเครือข่ายเป็นฐานของการดำาเนินงาน	 จนส่งผลให้โครงการ	 CPIRD	 เป็นหนึ่งในโครงการ
ต้นแบบด้านการบูรณาการความร่วมมือระหว่างองค์กรราชการที่มีระยะเวลาในการดำาเนินงาน



















และแลกเปลี่ยนทรัพยากรทางการศึกษาร่วมกับตัวแสดงในเครือข่าย	 เช่น	 มหาวิทยาลัย	 ศูนย์แพทย์ฯ	
และโรงพยาบาล	 รวมทั้ง	 การอาศัยกลวิธีการสื่อสารและการจัดการเครือข่ายเพื่อให้ความร่วมมือ
ในการผลิตแพทย์	การจัดสรรแพทย์และการติดตามแพทย์	เกิดผลสัมฤทธิ์	เป็นต้น	ทั้งนี้	องค์ประกอบ




ประสานความร่วมมือให้เกิดขึ้น	 ในขณะเดียวกัน	 กิจกรรมต่างๆ	 ยังมีฐานของการพึ่งพาทรัพยากร
ระหว่างตัวแสดงอีกเช่นกัน	 อย่างไรก็ตาม	 การดำาเนินงานด้านการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อพื้นที่ชนบทของ
ประเทศไทยยังได้สะท้อนรูปแบบกระบวนการจัดการความร่วมมือท่ีสำาคัญตามคำาอธิบายของ	
Agranoff	 &	 McGuire	 (2003)	 ได้แก่	 “รูปแบบการจัดการที่มีภาระหน้าที่เป็นฐาน”	 (Jurisdiction-














	 การศึกษาความร่วมมือในโครงการ	 CPIRD	 ของบทความนี้	 เป็นการนำาเสนอเพียงมุมมองวิธี
วิจัยเชิงคุณภาพเท่านั้น	ดังนั้น	จึงควรนำาเสนอและอธิบายความร่วมมือที่เกิดขึ้น	ด้วยมุมมองวิธีวิจัยเชิง
ปริมาณเพิ่มเติม	 เพื่อให้งานวิจัยเกิดความเข้มแข็งมากยิ่งขึ้น	 รวมทั้ง	 ควรมีการศึกษาการประเมินผล
การดำาเนินงานของโครงการ	CPIRD	ที่ผ่านมา	ในขณะเดียวกัน	โครงการ	CPIRD	ก็ไม่ได้เป็นโครงการ
เดียวที่มุ่งแก้ไขปัญหาแพทย์ขาดแคลนในพื้นที่ชนบท	 แต่ยังมีโครงการอื่นๆ	 เช่น	 โครงการกระจาย
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